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O direito à protecção da saúde é um bem que deve ser considerado inerente à própria 
dignidade humana e trata-se de uma das mais relevantes conquistas das sociedades atuais. É neste 
contexto que, segundo a Constituição da República Portuguesa este direito é realizado através „„ de um 
Serviço Nacional de Saúde universal e geral, (…) e tendencialmente gratuito.‟‟ 
Em Portugal, o serviço público de saúde é financiado quase exclusivamente através das 
transferências do Orçamento do Estado para o setor, nomeadamente através dos impostos sobre IRS, 
IRC e transações de bens e serviços. Dado o constrangimento económico presente nos dias de hoje 
novas formas de rentabilizar e tornar sustentável o Sistema Nacional de Saúde foram implementadas 
pelos sucessivos governos. Neste sentido, surgiram as Parcerias Público-Privadas como um novo 
modelo de gestão que tem sido implementado na área da saúde. Com a criação da Estrutura de Missão 
Parcerias na Saúde em 2001, estava dado o primeiro passo rumo à implementação deste modelo no 
setor hospitalar do nosso país. Desde então e até aos dias atuais temos assistido à construção de novos 
hospitais, à substituição de outros já existentes sendo primordial  gerir ganhos de eficiência e 
produtividade numa lógica de competição.  
As Parcerias Público-Privadas, longe de serem um modelo perfeito de gestão hospitalar 
mostram alguns indicadores excelentes tanto a nível económico-financeiro como de produtividade o 
que deixa em aberto se não poderá ser este, de facto, um caminho a reforçar no âmbito da reforma da 















The right to health protection it‟s a benefit that must be considered inherent to the human 
dignity and it is one of the most relevant achievements of modern societies. It is in this context that, 
according to the Portuguese Constitution this right is realized through „„a universal, general (…) and 
who tends to be free National Service of Health.‟‟ 
In Portugal, the public health service is funded almost exclusively through transfers from the 
state budget for the sector, in particular through the IRS taxes, IRC and transactions of assets and 
services. Given the economic constraints present nowadays new ways to monetize and make 
sustainable the national health system were implemented by successive governments. According to 
that, the public-private partnerships emerge as a new management model that has been implemented 
in health. With the creation of  Estrutura de Missão Parcerias em Saúde  in 2001, the first step towards 
the implementation of this model was made in the hospital sector of our country. From then until the 
present days we have witnessed the construction of new hospitals, the replacing of others with the aim 
being the gain of efficiency and productivity in a logic competition.  
Public-Private Partnerships, far from being a perfect hospital management reveal some 
excellent indicators at the economic, financial and productivity levels which leaves the idea if it can‟t 












I – O Sistema Nacional de Saúde em Portugal 
 
I.1 – Evolução do SNS 
 
Através dos tempos, a organização dos serviços de saúde tem vindo a sofrer a influência de 
várias áreas da sociedade (religiosa, política, económica, entre outras) de cada época e foi-se 
estabelecendo de forma a dar resposta ao aparecimento de doenças. 
Em 1971, começaram a dar-se os primeiros passos para a necessidade de criação de um SNS 
mais eficaz, rentável e acessível aos cidadãos. De facto, em 1970, a despesa de saúde representava 
2,8% do Produto Interno Bruto (PIB)  e a capacidade de financiamento de serviços públicos era muito 
limitada (1). Foi através dos Decreto-Lei 413/71 e 414/71, de 27 de Setembro, que se promulgou a 
organização do Ministério da Saúde e Assistência, dando origem aos Centros de Saúde de 1ª geração e 
Hospitais exaltando-se a importância da promoção da saúde e prevenção da doença. 
Após a revolução de Abril 1974 , a política de saúde em Portugal foi-se reinventado e sido 
alvo de intensas reorganizações e reestruturações, culminando com  a importantíssima formação do 
SNS em 1979. Desde esta data o Estado assegura o direito à saude a todos os cidadãos como previsto 
no artigo 64º da Constituição da República em que esse direito se efetiva através de um Serviço 
Nacional de Saúde universal, geral e gratuito. É importante referir que a criação do SNS em Portugal 
não foi um acontecimento único e isolado mas antes constituindo parte de um movimento mais 
abrangente que contemplou outros países do Sul da Europa: Itália (1978), Portugal (1979), Grécia 
(1983), Espanha (1986). Porém, uma diferença importante existiu entre Itália e os três restantes países 
do sul da Europa – nestes, esta criação de um sistema de saúde teve lugar num clima de pós-
democratização, num período de maior radicalização política, pelo que a sua aprovação foi pouco 
consensual, ao contrário do que aconteceu em Itália o que provocou uma maior dificuldade na 
aplicação abrangente do conceito de SNS inicialmente pensado. Contudo, desde a sua formação em 
1979 é da responsabilidade primordial do estado assegurar aos cidadãos o acesso aos cuidados de 
saúde independemente do seu estatuto sócio-económico assim como a promoção de uma distribuição 




Em 1989, após revisão constitucional, reformulou-se o artigo 64º original e o SNS passa de 
gratuito para tendencialmente gratuito, tendo em conta as condições económicas e sociais dos 
cidadãos (2). Coloca-se assim a ênfase no príncipio de justiça social e de racionalização dos recursos.  
Em 1990 é aprovada a Lei de Bases da Saúde e esta é vista não só como um direito mas 
também como uma responsabilidade do cidadão, da sociedade e do estado na busca pela prestação de 
cuidados. A partir daqui o SNS foi sujeito a uma sequência de reformas e modificações tendo em vista 
um maior ganho de eficácia e eficiência mesmo tendo em conta o constrangimento financeiro. De 
facto, embora se defendesse que o Estado continuasse a ser o principal investidor do SNS e que as 
necessidades de mudanças profundas eram evidentes, estas alterações estavam limitadas às receitas 
públicas, à manutenção do equilíbrio orçamental e à responsabilização financeira dos prestadores 
públicos. 
No contexto acima descrito, os governos entre 2002 e início de 2005 realçavam o papel das 
parcerias público-privadas e empresarialização do setor público no sistema de saúde (3) . De uma 
forma geral, procurou-se conter a despesa pública e investir no processo de empresarialização dos 
hospitais e no papel das parcerias público-privadas aquando da construção de novos hospitais (3). 
Ainda assim, devido à situação financeira em que o nosso País se encontra, o SNS continua a 
enfrentar graves problemas que têm levado ao encerramento de centros de saúde e de serviços nos 
hospitais, dificuldades crescentes na marcação de consultas, longas listas de espera para cirurgias e até 
insuficiência de profissionais de saúde para atender a população. 
Em suma, o que se procura é que através dos sucessivos governos que tentam implementar 
iniciativas reformistas e duradouras o SNS se torne, ao longo do tempo, mais eficiente, autónomo e 
responsável relativamente à prestação de cuidados de saúde (4). Estes objectivos só serão conseguidos 
através de uma utilização eficiente dos recursos o que pressupõe uma importante atenção ao 
desperdício e às ineficiências que se fazem sentir. É importante também salientar que a evolução do 
SNS engloba e se faz sentir naturalmente na adopção de diferentes tipos de gestão com vista a gerar 
maiores ganhos de produtividade e de valor para o erário público. Sendo assim pode-se constatar que 
existiram dois pontos marcantes com relevo fundamental para o setor privado: num primeiro lugar a 
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introdução de um estatuto de natureza empresarial e em segundo a entrada em cena das parcerias 
público-privadas, levando à participação do setor privado na gestão e funcionamento de unidades 
hospitalares do SNS (4).  
I.2 – Financiamento e Sustentabilidade do SNS 
 Segundo a Lei de Bases da Saúde, o „„Estado promove e garante o acesso de todos os 
cidadãos aos cuidados de saúde nos limites dos recursos humanos, técnicos e financeiros disponíveis.‟‟ 
Todos os cidadãos portugueses são beneficiários garantindo uma cobertura universal. No entanto, nos 
dias de hoje verifica-se em Portugal um risco crescente de insustentabilidade do SNS devido a um 
crescimento acentuado da despesa associado a um não crescimento ou crescimento residual da 
economia o que leva a que a exigência de cuidados médicos que é requerida pela população não seja 
correspondida na sua totalidade (4). 
O sistema de saúde no nosso país é financiado principalmente por verbas oriundas da colecta 
geral de impostos, via Orçamento do Estado como se verifica também no Reino Unido (sistemas tipo 
Beveridge) (3).  Esta contribuição é feita de acordo com o rendimento, dos indíviduos e das empresas, 
e de acordo com a despesa. Ou seja, para que exista um financiamento equitativo, pressupõe-se que 
exista solidariedade no financiamento através de algum grau de progressividade nos impostos. O 
financiamento também depende da despesa privada familiar (com especial enfoque nos prestadores 
dos cuidados de saúde em ambulatório e as despesas com medicamentos); das receitas geradas pelo 
próprio SNS, a maioria gerada por hospitais e o rendimento dos investimentos, doações e multas. 
Dado que o financiamento do SNS repousa essencialmente nos impostos (diretos e 
indiretos), tem que se ter em atenção a atual condição socio-económico que o país atravessa, 
principalmente no que diz respeito à quebra acentuada dos rendimentos das famílias mas também aos 
níveis de ineficiência do setor que continuam ainda acima do que é desejável para uma sociedade que 
promove o acesso equitativo aos cuidados de saúde (1). Sendo esta a modalidade de justiça social 
adotada, o financiamento do SNS está indexado, como já vimos, em grande medida, ao rendimento 
dos cidadãos estando estes no limite da sua capacidade de financiamento da saúde (e mesmo de outras 
prestações sociais) (1). A prioridade, deve ser, então, melhorar os níveis de eficiência existentes, 
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combater o desperdício, otimizando os recursos disponíveis através de novos modelos de 
administração e gestão hospitalar nos quais se podem incluir as Parcerias Público-Privadas (1). 
Em suma, torna-se imprescindível a identificação das principais forças e fraquezas do SNS, 
em especial no que respeita à gestão hospitalar, para que se promova o aparecimento de soluções que 
permitam aumentar a produtividade dos serviços, bem como garantir uma distribuição equilibrada e 
uma utilização eficiente dos fundos disponíveis (5).  
 
II – Parcerias Público-Privadas 
 
II.1 – Origem, conceito e características  
 
Dadas as conhecidas dificuldades económicas que condicionam restrições orçamentais e que 
põem em causa a coesão do Estado Social torna-se imperativo que os Governos procurem soluções 
inovadoras para fazer face à falta de recursos públicos. Nesse sentido, uma nova abordagem foi 
implementada em várias áreas do sector administrativo do Estado com a entrada de um grande número 
de acordos de Parcerias Público-Privadas (PPP), introduzindo novos modelos de gestão (6). Este termo 
é originário dos Estados Unidos durante a década de 50, onde os setores públicos e privados se 
fundiram para a realização de programas educacionais (7). 
Já na Europa o conceito foi introduzido em 1992 através do Reino Unido, cuja 
implementação foi iniciada em projetos na construção de infraestruturas públicas básicas (8). 
Modernamente, um número crescente de países recorre à abordagem PPP para implementar políticas 
públicas e projectos públicos quer no domínio das obras públicas clássicas, quer do desenvolvimento 
dos serviços de tipo sócio-infra-estrutural (6). As PPP, apresentam grande potencial, uma vez que, 
introduzem competências de gestão do setor privado e de investimento na produção de serviços 
públicos, tornando-as uma forma alternativa à privatização (9). Mas que modelo de gestão é este, e em 
que tipo de características assenta? 
Várias definições estão presentes na literatura e dada a sua natureza heterogénea não é 
possível afirmar que tenha um conceito unívoco mas de acordo com o artigo 2º do Decreto-Lei 
nº111/2012, de 23 de Maio define-se Parceria Público-Privada como  „„o contrato ou a união de 
contratos por via dos quais as entidades privadas, designadas por parceiros privados, se obrigam, de 
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forma duradoura, perante um parceiro público, a assegurar, mediante contrapartida, o desenvolvimento 
de atividade tendente à satisfação de uma necessidade coletiva, em que a responsabilidade pelo 
investimento, financiamento, exploração, e riscos associados, incumbem, no todo ou em parte, ao 
parceiro privado.‟‟ Entende-se por parceiros públicos, o Estado, as Entidades Públicas Estatais, 
Fundos de Serviços Autónomos e as Empresas Públicas e as Entidades por elas constituídas com vista 
à satisfação de necessidades de interesse geral. – n.º 2, artº 2 do Decreto-Lei nº111/2012, de 23 de 
Maio. De acordo com o diploma , consideram-se parceiros privados, as entidades sob a forma 
societária, sujeitas ao quadro jurídico das PPP, unicamente no que diz respeito a um cumprimento de 
exigências materiais de princípios de partilha de risco, de princípios de equilibrio financeiro e de 
princípios relativos a contratação de consultores externos. Portanto, as PPP são um modelo de gestão 
em que os parceiros privados se envolvem ativamente em determinado investimento de interesse 
público (10) e que tem como características a existência de um contrato de longa duração 
(habitualmente 30 anos), financiamento privado, papel central do parceiro privado (que participa 
ativamente na conceção, realização, aplicação e financiamento do projeto) e partilha de riscos entre 
parceiros (11).   
Assim, as PPP constituem uma abordagem inovadora de gestão pública que visa a realização 
de infra-estruturas e a prestação de serviços públicos, numa lógica de optimização das performances 
dos sectores público e privado permitindo a implementação de modelos de gestão privada dos serviços 
públicos com o objectivo de melhorar a sua eficiência e eficácia e assim promover ganhos para o 
erário público (6) (1). 
 
II.2- As Parcerias Público-Privadas na Saúde  
Ao longo dos últimos anos tem-se assistido no nosso país a diversas tentativas de reforma do 
sistema de saúde no sentido de garantir o acesso de toda a população a cuidados de saúde de 
qualidade, e, simultaneamente, viabilizar economicamente o SNS (1). Surpreendentemente, ou não, de 
acordo com relatórios sucessivos do Tribunal de Contas, o desperdício de recursos financeiros no SNS 
atinge, pelo menos, 25% do montante afetado à saúde além de que a despesa pública com a saúde tem 
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aumentado progressivamente ao longo da última década, sendo questionável a sustentabilidade 
económica e financeira deste setor (1). Para tentar inverter estes resultados urge a introdução de novos 
modelos de gestão e o alargamento do leque de operadores (públicos, privados e sociais)  para conferir 
alguma competição ao sistema de saúde e, assim, gerar ganhos de eficiência e de produtividade. Neste 
contexto, é sabido que o mercado da saúde é rico em especialidades, sendo bem conhecidos, 
nomeadamente, os problemas relacionados com o seu financiamento e os príncipios em que assenta – 
universalidade, acessibilidade, equidade e gratuitidade tendencial – dos quais decorrem preocupações 
de natureza económica, que tem condicionado, em muito, as opções em matéria legislativa (1). 
Efetivamente, a substituição do paradigma de gestão dos hospitais públicos que conduz a uma 
aproximação do setor público ao setor privado tem inerete na sua essência o de fazer com que haja um 
aproveitamento da produtividade e eficiência que caracterizam grande parte da gestão privada.  
Na tentativa de encontrar uma solução para a escassez de recursos públicos assistimos ao 
lançamento de PPP assentes no contrato de conceção, financiamento, construção, manutenção e 
exploração destinados à satisfação da necessidade pública de saúde aqui em causa. De uma forma 
geral, o privado assegura, em regra, o financiamento do investimento e a gestão (total ou parcial) do 
estabelecimento num quadro de direito privado e o público, para além de amortizar o investimento 
feito, financia a exploração nos limites da sua responsabilidade mantendo a sua capacidade de 
regulação (12). Este novo modelo de PPP na área da saúde consubstancia uma abordagem avançada e 
complexa de gestão e financiamento do setor, sem paralelo no contexto internacional, com o duplo 
objectivo de garantir ganhos de saúde para os utente e ganhos de valor para o erário público. De 
qualquer modo, torna-se fundamental salientar que tais experiências obrigam a uma real partilha de 
encargos e riscos entre os setores público e privado (1).  
II.2.1 – A Realidade Nacional 
 
O primeiro passo importante no sentido da implementação de PPP no sistema de saúde em 
Portugal foi dado em 2001 aquando da constituição da EMPS – Estrutura de Missão Parcerias na 
Saúde – que tinha como objectivo o estabelecimento de parcerias na área da saúde. Todavia, só no ano 
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de 2002 através do Decreto-Lei nº185/2002 de 20 de Agosto é que ficou definido o regime jurídico 
das Parcerias em saúde com gestão e financiamento privados. O objetivo primordial do 
estabelecimento destas parcerias seria o de conseguir aliar características interessantes do setor 
privado como eficiência, redução de custos e obtenção de proveitos com a posição mais autoritária e 
burocrática do setor público com vista a trazer elevados proveitos para a população. Durante os anos 
seguintes foram realizadas várias reformulações a este Decreto-Lei (Decreto-Lei 86/2003 e Decreto-
Lei 41/2006) culminando no já referido Decreto-Lei nº111/2012 que permitiu definir o enquadramento 
legal do regime das PPP. 
Entre o ano de 2001 e 2002 foi, então, iniciado em Portugal um programa de lançamento de 
PPP para o setor hospitalar constituídos por 10 hospitais que seriam divididos em 2 vagas, com o 
objectivo inicial de o processo concursal estar completamente lançado em 2006. Para estes hospitais o 
Governo Português adotou um modelo DBFO (Design, Build, Finance, Operate) com o parceiro 
privado a assumir a gestão do estabelecimento de saúde, além da gestão do edifício hospitalar. 
Portanto, dois contratos foram celebrados, um relativo à unidade hospitalar (conceção, construção, 
financiamento e manutenção do edifício hospitalar) com 30 anos de duração e outro relativo à 
prestação dos cuidados médicos com a duração de 10 anos mas com possibilidade de renovação até 30 
anos mediante o cumprimento de determinados objectivos. Assim, a 1ª vaga previa a construção de 5 
hospitais, 2 novos (Sintra e Loures) e 3 de substituição (Cascais, Braga e Vila Franca de Xira) e a 2ª 
vaga incluia a construção de 5 hospitais de substituição (Évora, Gaia, Póvoa/Vila do Conde, Algarve e 
Guarda). Atualmente encontram-se em funcionamento os Hospitais de Braga, Cascais, Loures e Vila 
Franca de Xira. É importante referir que no âmbito do SNS, as PPP funcionam como um modelo 
gestão hospitalar que prevê a contratação da prestação dos cuidados públicos de saúde, abrangendo 
todos os tipos de cuidados de saúde e que pode significar um passo importante para o 
desenvolvimento de mecanismos de que promovem uma maior eficiência do setor.  
 
III - PPP – Caminho a seguir? 
Para conseguir responder de forma fidedigna a esta questão é crucial ter uma perspetiva 
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relativa ao grau de produtividade e eficiência económico-financeira dos hospitais em regime de PPP. 
Nesse sentido, o ano de 2013  é marcado pela entrada em vigor de dados de benchmarking baseados 
no modelo proposto pela Administração Central do Sistema de Saúde (ACSS), aumentando a 
transparência e partilha de informação com a comunidade numa perspectiva de construção do mercado 
de saúde (14). Estes dados disponibilizados dizem respeito aos hospitais que constituem o SNS, 39 em 
modelo de EPE e 3 em regime de PPP. O processo de benchmarking tem como objectivo primordial 
fornecer os dados relativos aos indicadores de produtividade e execução económico-financeira no 
sentido de melhorar o acesso e a qualidade do serviço prestado aos utentes. A eficiência de cada 
instituição é determinada pela relação de custos com a medida “doente-padrão” (13). O cálculo do 
doente padrão baseia-se na transformação da atividade hospitalar por natureza heterogénea numa 
unidade de produção única de forma a possibilitar o exercício de comparação entre entidades (13). 
Os hospitais são avaliados e divididos em cinco grupos homogéneos (grupos A, B, C, D e E) 
determinados com recurso a clustering hierárquico após estandardização de variáveis com capacidade 
explicativa dos custos seguida de Análise de Componentes Principais (13). Longe de ser um método 
perfeito esta ferramenta possibilita a comparação entre instituições similares, não obstante o facto de 
poderem existir instituições „„fronteira‟‟ que podem sair penalizadas.  
Os hospitais em regime de PPP em análise referem-se a três hospitais de substituição, a 
saber: Cascais (grupo C), Braga (grupo D), e Vila Franca de Xira (grupo B) pois são os únicos com 
dados disponibilizados pela ACSS, dado que o Hospital de Loures foi construído de novo e só 
começou a funcionar em 2012 . Serão descritos os dados relativos às dimensões relativas à 
produtividade e aspecto económico-financeiro (nas suas várias componentes) com vista a poder 
responder à questão central deste trabalho – Serão as PPP um modelo de gestão eficiente e com futuro 
no nosso SNS? Assim, as instituições são avaliadas e alinhadas de acordo com a mais eficiente de 
cada grupo, ou seja, posicionadas caso estejam  próximas ou distantes da instituição mais eficiente em 
cada indicador. 
Na dimensão produtividade são avaliados os indicadores: 1) Taxa anual de ocupação em 
internamento, 2) Doentes padrão/ Médicos Equivalente em Tempo Completo ETC, 3) Doentes Padrão/ 
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Enfermeiros ETC e 4) Demora média antes da cirurgia. 
Relativamente ao indicador  „„Taxa anual de ocupação em internamento‟‟ geralmente 
considera-se que é atingida uma utilização adequada das camas de agudos sempre que a taxa de 
ocupação esteja compreendida entre os 75% e os 85% (13). No que diz respeito a este parâmetro tanto 
o Hospital de Vila Franca de Xira (84,9%) como o Hospital de Cascais (81,5%) estão dentro do 
intervalo padrão tendo conseguido diminuir a taxa de ocupação desde 2013. Já o Hospital de Braga 
(Figura 1) apresenta uma percentagem de ocupação ligeiramente superior (87,9%) que vem de 
encontro aos resultados dos anos anteriores e é, portanto,  necessário otimizar uma gestão adequada de 
camas para que não sejam ultrapassados os limites tanto superior como inferior.  
Os Hospitais de Braga e de Vila Franca de Xira revelam-se os melhores dos seus grupos 
relativamente ao indicador Doentes Padrão/Enfermeiros ETC mas o mesmo já não acontece quando 
observamos o número de Doentes Padrão/Médico ETC. Aliás,  o Hospital de Vila Franca de Xira 
(Figura 2) até se revela afastado em mais de 10% do melhor do seu grupo e com um potencial de 
aumento de produção de 20%, tendo melhorado bastante este registo relativamente ao ano anterior 
(77%). Relativamente a estes dois pontos não há informação disponível relativamente ao Hospital de 
Cascais nos anos de 2013 e 2014, mas até ao final do ano de 2012 e segundo o relatório de 
benchmarking de 2012 elaborado pela ACSS, os resultados não foram os melhores para esta 
instituição tendo uma percentagem de aumento de produção potencial de 21% no que ao número de 
doentes padrão/médico diz respeito e de 3% relativo ao número de doentes padrão/enfermeiro. 
Já no que diz respeito à Demora média antes da cirurgia todos os hospitais em regime de 
PPP têm uma má performance estando afastados mais de 10% relativamente ao melhor do seu grupo. 
A dimensão económica analisa os indicadores: (1) Custos Operacionais por Doente Padrão, 
(2) Custos com Pessoal por Doente Padrão, (3) Custos ajustados com pessoal por Doente Padrão, (4) 
Custos com Material Consumo Clínico por Doente Padrão, (5) Custos com Produtos Farmacêuticos 
por Doente Padrão e (6) Fornecimento de Serviços Externos por Doente Padrão. Relativamente a esta 
dimensão não existem dados disponíveis pela ACSS referentes aos anos de 2013 e 2014 relativos ao 
Hospital de Cascais dado o conhecido processo de reestruturação em que se encontra e que se pensa 
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que estará terminado no decorrente ano. Os restantes Hospitais em PPP avaliados (Braga e V. F. Xira) 
têm resultados bastante díspares, conseguindo figurar como boas referências em diversos indicadores e 
como más noutros. Assim, no que diz respeito aos Custos Operacionais por Doente Padrão o Hospital 
de Braga obtem o melhor resultado. Já o Hospital de Vila Franca de Xira (Figura 3) está numa posição 
em que diverge menos de 10% relativamente ao melhor do seu grupo e verifica-se que os custos têm 
aumentado desde 2013 até ao fim de 2014. Quando observamos os Custos com Pessoal por Doente 
Padrão e os Custos Ajustados os Hospitais de V. Franca de Xira e de Braga são os que obtêm 
melhores resultados dentro do seu grupo, verificando-se uma diminuição dos custos ao longo dos 
últimos dois anos o que se revela excelente. Nos restantes indicadores económico-financeiros os 
hospitais em PPP encontram-se bastante desfasados das melhores instituições dos seus grupos, 
surgindo por várias vezes na pior posição.  
 
IV– Considerações finais 
Dado o aparecimento de novas doenças e sua distribuição epidemiológica e ao ambiente 
económico que atravessamos os sistemas de saúde têm que se reinventar de forma a fazer face às 
crescentes necessidades dos cidadãos. Nesse sentido, compete aos governantes encontrar estratégias 
para conseguir revitalizar e reformar o sistema de saúde. Assim, as Parcerias Público-Privadas 
constituem um modelo que tem sido implementado nas mais diversas áreas. Na saúde, é importante 
conseguir perceber até que ponto este deve ser um modelo a reforçar e se será, de facto, um caminho a 
seguir.  
Segundo os dados que têm vindo a ser disponibilizados pelo Ministério da Saúde e tendo em 
conta os indicadores analisados neste trabalho e que permitem ter uma visão mais aproximada da real 
produtividade-custo das PPP em funcionamento na saúde podemos ver que estas constituem um tipo 
de gestão que apresenta alguns bons resultados em termos de produtividade. De facto, nesta dimensão, 
apenas na lista de espera para cirurgia todos os hospitais em regime de PPP não apresentam bons 




Relativamente aos indicadores económico-financeiros, apesar de alguns excelentes 
resultados nomeadamente no que diz respeito aos custos operacionais com o doente padrão, custos 
ajustados e custos com o pessoal, a despesa com o fornecimento de serviços externos, material de 
consumo clínico e produtos farmacêuticos revela-se bastante deficitária. Neste sentido, a análise feita 
não é totalmente conclusiva relativamente à produção e ao custo-eficiência dos hospitais em regime de 
PPP. Por um lado porque os dados disponíveis dizem respeito apenas ao ano de 2013 e 2014 que 
foram anos conturbados, de intensa agitação social, política e financeira o que levou a uma escassez de 
recursos da população e do setor empresarial e por outro porque os próprios projetos PPP em si são 
relativamente recentes e ainda não houve tempo necessário para se obter uma análise exaustiva e 
completamente esclarecedora. Todavia, há resultados já visíveis que demonstram a potencialidade 
destes projetos e portanto devem continuar a ser alvo de reflexão e atenção. Até por isto, os 
indicadores descritos neste trabalho e a evolução não só da produtividade, do aspecto económico-
financeiro mas também do número de consultas, cirurgias, internamentos, entre outros devem merecer 
um intenso debate e atenção tendo em vista sempre um Sistema Nacional de Saúde melhor e mais 
desenvolvido.  
Em conclusão, penso que não se deve, de todo, desistir deste modelo de gestão no setor da 
saúde em Portugal mas sim continuar a projeta-lo como um potencial meio para ajudar a resolver os 
problemas que assolam os cuidados de saúde no nosso país e que preocupam a população sendo 
importante, neste sentido, reforçar a importância da regulação em saúde, nomeadamente ter sempre 
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Figura 1 – Taxa anual de ocupação em internamento: Hospital de Braga. 































Figura 2 – Doentes Padrão Por Médico ETC: Hospital de V. F. Xira.  
*Alinhamento desfasado do H. V. F. Xira e evolução do mesmo durante os anos de 2013 e 2014. 





























Figura 3: Custos Operacionais por Doente Padrão: H. V. F. Xira 
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Estas instruções seguem os “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals” (disponível em URL: www.icmje.org).
Os manuscritos são avaliados inicialmente por membros do corpo 
editorial e a publicação daqueles que forem considerados adequados fica dependente do parecer técnico de pelo menos dois revisores externos. A revisão é feita anonimamente, podendo os revisores propor, por escrito, alterações de conteúdo ou de forma ao(s) autor(es), condicionando a publicação do artigo à sua efectivação.Todos os artigos solicitados serão submetidos a avaliação externa e seguirão o mesmo processo editorial dos artigos de investigação original.Apesar dos editores e dos revisores desenvolverem os esforços 
necessários para assegurar a qualidade técnica e científica dos manus-
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TIPOLOGIA DOS ARTIGOS PUBLICADOS NOS ARQUIVOS DE MEDI-
CINA
Artigos de investigação originalResultados de investigação original, qualitativa ou quantitativa.O texto deve ser limitado a 2000 palavras, excluindo referências e tabelas, e organizado em introdução, métodos, resultados e discussão, 
com um máximo de 4 tabelas e/ou figuras (total) e até 15 referências.Todos os artigos de investigação original devem apresentar resu-mos estruturados em português e em inglês, com um máximo de 250 palavras cada.
Publicações brevesResultados preliminares ou achados novos podem ser objecto de publicações breves.O texto deve ser limitado a 1000 palavras, excluindo referências e tabelas, e organizado em introdução, métodos, resultados e discussão, 
com um máximo de 2 tabelas e/ou figuras (total) e até 10 referências.As publicações breves devem apresentar resumos estruturados em português e em inglês, com um máximo de 250 palavras cada.Artigos de revisãoArtigos de revisão sobre temas das diferentes áreas da medicina e 
dirigidos aos profissionais de saúde, particularmente com impacto na sua prática.
Os ARQUIVOS DE MEDICINA publicam essencialmente artigos de revisão solicitados pelos editores. Contudo, também serão avaliados artigos de revisão submetidos sem solicitação prévia, preferencialmente revisões quantitativas (Meta-análise).O texto deve ser limitado a 5000 palavras, excluindo referências e 
tabelas, e apresentar um máximo de 5 tabelas e/ou figuras (total). As revisões quantitativas devem ser organizadas em introdução, métodos, resultados e discussão.As revisões devem apresentar resumos não estruturados em por-tuguês e em inglês, com um máximo de 250 palavras cada, devendo ser estruturados no caso das revisões quantitativas.
ComentáriosComentários, ensaios, análises críticas ou declarações de posição acerca de tópicos de interesse na área da saúde, designadamente políti-cas de saúde e educação médica.O texto deve ser limitado a 900 palavras, excluindo referências e 
tabelas, e incluir no máximo uma tabela ou figura e até 5 referências.Os comentários não devem apresentar resumos.
Casos clínicosOs ARQUIVOS DE MEDICINA transcrevem casos publicamente apresentados trimestralmente pelos médicos do Hospital de S. João numa selecção acordada com o corpo editorial da revista. No entanto é bem vinda a descrição de casos clínicos verdadeiramente exemplares, profundamente estudados e discutidos. O texto deve ser limitado a 1200 palavras, excluindo referências e tabelas, com um máximo de 2 tabelas 
e/ou figuras (total) e até 10 referências.Os casos clínicos devem apresentar resumos não estruturados em português e em inglês, com um máximo de 120 palavras cada.
Séries de casosDescrições de séries de casos, tanto numa perspectiva de tratamento 
estatístico como de reflexão sobre uma experiência particular de diag-nóstico, tratamento ou prognóstico.O texto deve ser limitado a 1200 palavras, excluindo referências e tabelas, organizado em introdução, métodos, resultados e discussão, 
com um máximo de 2 tabelas e/ou figuras (total) e até 10 referências.As séries de casos devem apresentar resumos estruturados em por-tuguês e em inglês, com um máximo de 250 palavras cada.
Cartas ao editorComentários sucintos a artigos publicados nos ARQUIVOS DE MEDI-CINA ou relatando de forma muito objectiva os resultados de observação 
clínica ou investigação original que não justifiquem um tratamento mais elaborado.O texto deve ser limitado a 400 palavras, excluindo referências e 
tabelas, e incluir no máximo uma tabela ou figura e até 5 referências.As cartas ao editor não devem apresentar resumos.
Revisões de livros ou softwareRevisões críticas de livros, software ou sítios da internet.
O texto deve ser limitado a 600 palavras, sem tabelas nem figuras, com um máximo de 3 referências, incluindo a do objecto da revisão.As revisões de livros ou software não devem apresentar resumos.
FORMATAÇÃO DOS MANUSCRITOSA formatação dos artigos submetidos para publicação nos ARQUI-VOS DE MEDICINA deve seguir os “Uniform Requirements for Manus-cripts Submitted to Biomedical Journals”.Todo o manuscrito, incluindo referências, tabelas e legendas de 
figuras, deve ser redigido a dois espaços, com letra a 11 pontos, e justi-
ficado à esquerda.Aconselha-se a utilização das letras Times, Times New Roman, Cou-rier, Helvetica, Arial, e Symbol para caracteres especiais.Devem ser numeradas todas as páginas, incluindo a página do título.
Instruções aos Autores
Os ARQUIVOS DE MEDICINA publicam investigação original 
nas diferentes áreas da medicina, favorecendo investigação de 
qualidade, particularmente a que descreva a realidade nacional.
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publicação168 Devem ser apresentadas margens com 2,5 cm em todo o manuscrito.Devem ser inseridas quebras de página entre cada secção.Não devem ser inseridos cabeçalhos nem rodapés.Deve ser evitada a utilização não técnica de termos estatísticos como 
aleatório, normal, significativo, correlação e amostra.Apenas será efectuada a reprodução de citações, tabelas ou ilustra-ções de fontes sujeitas a direitos de autor com citação completa da fonte e com autorizações do detentor dos direitos de autor.
Unidades de medidaDevem ser utilizadas as unidades de medida do Sistema Interna-cional (SI), mas os editores podem solicitar a apresentação de outras unidades não pertencentes ao SI.
AbreviaturasDevem ser evitados acrónimos e abreviaturas, especialmente no título e nos resumos. Quando for necessária a sua utilização devem ser 
definidos na primeira vez que são mencionados no texto e também nos 
resumos e em cada tabela e figura, excepto no caso das unidades de medida.
Nomes de medicamentosDeve ser utilizada a Designação Comum Internacional (DCI) de fármacos em vez de nomes comerciais de medicamentos. Quando forem utilizadas marcas registadas na investigação, pode ser mencionado o nome do medicamento e o nome do laboratório entre parêntesis.
Página do títuloNa primeira página do manuscrito deve constar:1) o título (conciso e descritivo);2) um título abreviado (com um máximo de 40 caracteres, incluindo espaços);3) os nomes dos autores, incluindo o primeiro nome (não incluir 
graus académicos ou títulos honoríficos);
4) a filiação institucional de cada autor no momento em que o tra-balho foi realizado;5) o nome e contactos do autor que deverá receber a correspondên-cia, incluindo endereço, telefone, fax e e-mail;
6) os agradecimentos, incluindo fontes de financiamento, bolsas de estudo e colaboradores que não cumpram critérios para autoria;7) contagens de palavras separadamente para cada um dos resumos 
e para o texto principal (não incluindo referências, tabelas ou figuras).
AutoriaComo referido nos “Uniform Requirements for Manuscripts Sub-mitted to Biomedical Journals”, a autoria requer uma contribuição substancial para:1) concepção e desenho do estudo, ou obtenção dos dados, ou análise e interpretação dos dados;2) redacção do manuscrito ou revisão crítica do seu conteúdo intelectual;
3) aprovação final da versão submetida para publicação.
A obtenção de financiamento, a recolha de dados ou a supervisão 
geral do grupo de trabalho, por si só, não justificam autoria.
É necessário especificar na carta de apresentação o contributo de cada autor para o trabalho. Esta informação será publicada.Exemplo: José Silva concebeu o estudo e supervisionou todos os aspectos da sua implementação. António Silva colaborou na concepção do estudo e efectuou a análise dos dados. Manuel Silva efectuou a recolha de dados e colaborou na sua análise. Todos os autores contribuiram para a interpretação dos resultados e revisão dos rascunhos do manuscrito.Nos manuscritos assinados por mais de 6 autores (3 autores no caso das cartas ao editor), tem que ser explicitada a razão de uma autoria tão alargada.É necessária a aprovação de todos os autores, por escrito, de quais-
quer modificações da autoria do artigo após a sua submissão.
AgradecimentosDevem ser mencionados na secção de agradecimentos os colabora-dores que contribuiram substancialmente para o trabalho mas que não 
cumpram os critérios para autoria, especificando o seu contributo, bem 
como as fontes de financiamento, incluindo bolsas de estudo.
ResumosOs resumos de artigos de investigação original, publicações bre-ves, revisões quantitativas e séries de casos devem ser estruturados (introdução, métodos, resultados e conclusões) e apresentar conteúdo semelhante ao do manuscrito.Os resumos de manuscritos não estruturados (revisões não quanti-tativas e casos clínicos) também não devem ser estruturados.Nos resumos não devem ser utilizadas referências e as abreviaturas devem ser limitadas ao mínimo.
Palavras-chaveDevem ser indicadas até seis palavras-chave, em portugês e em inglês, nas páginas dos resumos, preferencialmente em concordância com o Medical Subject Headings (MeSH) utilizado no Index Medicus. Nos manuscritos que não apresentam resumos as palavras-chave devem ser 
apresentadas no final do manuscrito.
Introdução
Deve mencionar os objectivos do trabalho e a justificação para a sua realização.Nesta secção apenas devem ser efectuadas as referências indispen-
sáveis para justificar os objectivos do estudo.
MétodosNesta secção devem descrever-se:1) a amostra em estudo;2) a localização do estudo no tempo e no espaço;3) os métodos de recolha de dados;4) análise dos dados.
As considerações éticas devem ser efectuadas no final desta secção.
Análise dos dados
Os métodos estatísticos devem ser descritos com o detalhe suficiente para que possa ser possível reproduzir os resultados apresentados.
Sempre que possível deve ser quantificada a imprecisão das es-timativas apresentadas, designadamente através da apresentação de 
intervalos de confiança. Deve evitar-se uma utilização excessiva de testes de hipóteses, com o uso de valores de p, que não fornecem informação quantitativa importante.Deve ser mencionado o software utilizado na análise dos dados.
Considerações éticas e consentimento informadoOs autores devem assegurar que todas as investigações envolvendo seres humanos foram aprovadas por comissões de ética das instituições em que a investigação tenha sido desenvolvida, de acordo com a Decla-ração de Helsínquia da Associação Médica Mundial (www.wma.net).Na secção de métodos do manuscrito deve ser mencionada esta aprovação e a obtenção de consentimento informado, quando aplicável.
Resultados
Os resultados devem ser apresentados, no texto, tabelas e figuras, seguindo uma sequência lógica.Não deve ser fornecida informação em duplicado no texto e nas ta-
belas ou figuras, bastando descrever as principais observações referidas 
nas tabelas ou figuras.
Independentemente da limitação do número de figuras propostos 
para cada tipo de artigo, só devem ser apresentados gráficos quando 
da sua utilização resultarem claros benefícios para a compreensão dos resultados.
Apresentação de dados númericosA precisão numérica utilizada na apresentação dos resultados não deve ser superior à permitida pelos instrumentos de avaliação.Para variáveis quantitativas as medidas apresentadas não deverão ter mais do que uma casa decimal do que os dados brutos.As proporções devem ser apresentadas com apenas uma casa decimal e no caso de amostras pequenas não devem ser apresentadas casas decimais.
Os valores de estatísticas teste, como t ou χ2, e os coeficientes de cor-relação devem ser apresentados com um máximo de duas casas decimais.Os valores de p devem ser apresentados com um ou dois algarismos 
significativos e nunca na forma de p=NS, p<0,05 ou p>0,05, na medida em a informação contida no valor de P pode ser importante. Nos casos em 
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que o valor de p é muito pequeno (inferior a 0,0001), pode apresentar-
-se como p<0,0001.
Tabelas e figuras
As tabelas devem surgir após as referências. As figuras devem surgir após as tabelas.
Devem ser mencionadas no texto todas as tabelas e figuras, numera-
das (numeração árabe separadamente para tabelas e figuras) de acordo com a ordem em que são discutidas no texto. 
Cada tabela ou figura deve ser acompanhada de um título e notas 
explicativas (ex. definições de abreviaturas) de modo a serem compre-endidas e interpretadas sem recurso ao texto do manuscrito.
Para as notas explicativas das tabelas ou figuras devem ser utilizados os seguintes símbolos, nesta mesma sequência:*, †, ‡, §, ||, ¶, **, ††, ‡‡.
Cada tabela ou figura deve ser apresentada em páginas separadas, juntamente com o título e as notas explicativas.Nas tabelas devem ser utilizadas apenas linhas horizontais.
As figuras, incluindo gráficos, mapas, ilustrações, fotografias ou outros materiais devem ser criadas em computador ou produzidas 
profissionalmente.
As figuras devem incluir legendas.Os símbolos, setas ou letras devem contrastar com o fundo de foto-
grafias ou ilustrações.
A dimensão das figuras é habitualmente reduzida à largura de uma 
coluna, pelo que as figuras e o texto que as acompanha devem ser facil-mente legíveis após redução.Na primeira submissão do manuscrito não devem ser enviados 
originais de fotografias, ilustrações ou outros materiais como películas 
de raios-X. As figuras, criadas em computador ou convertidas em for-
mato electrónico após digitalização devem ser inseridas no ficheiro do manuscrito. 
Uma vez que a impressão final será a preto e branco ou em tons de 
cinzento, os gráficos não deverão ter cores. Gráficos a três dimensões apenas serão aceites em situações excepcionais.A resolução de imagens a preto e branco deve ser de pelo menos 1200 dpi e a de imagens com tons de cinzento ou a cores deve ser de pelo menos 300 dpi.
As legendas, símbolos, setas ou letras devem ser inseridas no ficheiro 
da imagem das fotografias ou ilustrações.
Os custos da publicação das figuras a cores serão suportados pelos autores.
Em caso de aceitação do manuscrito, serão solicitadas as figuras nos formatos mais adequados para a produção da revista.
DiscussãoNa discussão não deve ser repetida detalhadamente a informação fornecida na secção dos resultados, mas devem ser discutidas as limi-tações do estudo, a relação dos resultados obtidos com o observado noutras investigações e devem ser evidenciados os aspectos inovadores do estudo e as conclusões que deles resultam.É importante que as conclusões estejam de acordo com os objectivos 
do estudo, mas devem ser evitadas afirmações e conclusões que não se-jam completamente apoiadas pelos resultados da investigação em causa.
ReferênciasAs referências devem ser listadas após o texto principal, numeradas consecutivamente de acordo com a ordem da sua citação. Os números das referências devem ser apresentados entre parentesis. Não deve ser utilizado software para numeração automática das referências.Pode ser encontrada nos “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals” uma descrição pormenorizada do formato dos diferentes tipos de referências, de que se acrescentam alguns exemplos:1. Artigo
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3. Artigo publicado em Volume com Suplemento
• Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carcinogenicity and occupational lung cancer. Environ Health Perspect 1994; 102 Suppl 1:275-82.4. Artigo publicado em Número com Suplemento
payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Women's psychological reactions to breast cancer. Semin Oncol 1996;23 (1 Suppl 2):89-97.5. Livro
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New York: Churchill Livingstone;1996.7. Livro (Organização como Autor e Editor)
Institute of Medicine (US). Looking at the future of the Medicaid 
program. Washington: The Institute;1992.8. Capítulo de Livro
 Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, editors. Hypertension: pathophysiology, diagnosis, 
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9. Artigo em Formato Electrónico
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